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Diagnostic et traitement 
des cancers superficiels de la vessie 

Toute hematurie doit faire rechercher un cancer de la vessie par 
une endoscopie vesicale, meme si I'echographie est negative, d'autant 
plus gue le patient est tabagique. Pour les cancers superficiels, 
les risques de recidive ou de progression avec infiltration du muscle 
vesical justifient, apres traitement, une surveillance cystoscopique 
prolongee, m§me en I'absence de symptomes. 


Romain Caremel, Christian Pfister* 


E n France, le cancer de la vessie occupe le 6 e rang, par 
sa frequence parmi les cancers, avec 10 700 nouveaux 
cas en 2000. II est responsable de 3 °/odes deces par 
cancer. Son incidence est en augmentation d’environ 
1 % par an, avec un sex-ratio de cinq hommes pour une 
femme. 

Parmi les tumeurs de la vessie, il est classique de distin- 
guer ( v . encadre, page 623), d’une part les tumeurs super- 
ficielles (CIS, pTa, et pTl), et d’autre part, les tumeurs 
envahissant le muscle vesical (pT2, pT3 et pT4) definies 
comme infiltrantes, dont le pronostic est plus pejoratif. 

DIAGNOSTIC 


La decouverte d’une tumeur superficielle de la vessie peut 
survenir dans les conditions suivantes : le depistage indi- 
viduel chez les patients a risque, le diagnostic fortuit ou 
lors d’un bilan d’hematurie, ou celui fait au cours de la 
surveillance d’une tumeur vesicale connue et traitee. 

Interrogatoire et examen clinique 

Leur objectif est de rechercher les facteurs de risques 
et les symptomes cliniques evocateurs d’une tumeur de la 
vessie. 


Facteurs de risques 

Les deux principaux facteurs de risques sont le tabac et 
les carcinogenes industriels (amines aromatiques, hydro- 
carbures aromatiques polycycliques). Les autres facteurs 
de risques sont infectieux (bilharziose chez certaines 
populations d’Egypte et d’Afrique de l’Ouest ; nephro- 
pathie des Balkans*), toxique (arsenic), ou iatrogeniques 
(radiotherapie, traitement prolonge par le cyclophospha- 
mide [Endoxan]). Actuellement, si un depistage indivi- 
duel des patients a risque parait souhaitable, le depistage 
de masse n’est pas indique. 1 

Symptomes revelateurs 

L’hematurie macroscopique est le symptome le plus 
frequent revelant une tumeur vesicale. Elle est observee 
chez 85 % des patients. L’importance de l’hematurie 
(caillotage eventuel) est independante du stade et du 
grade tumoral. 2 


* II s’agit cPune nephropathie tubulo-interstitielle endemique dans la 
peninsule des Balkans resultant d’une intoxication alimentaire par des 
mycotoxines, champignons des cereales (ochratoxine A). 


* Service d'urologie, hdpital Charles Nicolle, 76031 Rouen Cedex. Courriel : christian.pfister@chu-rouen.fr 
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VEA 



[.'instillation postoperatoire precoce de mitomycine C dans les 
24 premieres heures suivant la resection endoscopique semble 
diminuer le risque de recidive tumorale la premiere annee. 
Certaines lesions, comme le carcinome in situ, ne sont pas 
facilement visibles en endoscopie classique. Le developpement 
des techniques de fluorescence, apres instillation d'acide 
5 amino-levulinique, devrait ameliorer leur detection endoscopique. 
Differents marqueurs urinaires sont en cours devaluation pour 
le diagnostic, mais aussi pour la surveillance des tumeurs 
superficielles de la vessie ; cependant, la cystoscopie reste 
actuellement la technique de reference. 

Pour les tumeurs superficielles de la vessie a haut risque, 
le traitement d'entretien par instillations endovesicales de BCG 
est recommande afin de diminuer le risque de recidive, mais 
aussi de progression tumorale. 


Des troubles mictionnels (symptomatologie irritative) 
existent dans 20% des cas, associant des mictions fre- 
quentes, imperieuses, parfois douloureuses. Ces signes 
doivent faire evoquer la possibility d’un carcinome in situ, 
mais aussi, chez la femme, une cystite interstitielle. 2 

Enfin, il convient de rechercher une tumeur vesicale 
devant toute symptomatologie d ’infection urinaire basse, a 
bandelette urinaire negative, ou devant la recidive defec- 
tion urinaire chez des patients ayant des facteurs de risques. 2 

Examen clinique du patient 

II comprend un examen sus-pubien vesical et pelvien 
par les touchers rectal et vaginal. Cependant, dans le cas 
d’une tumeur vesicale superficielle, Fexamen clinique est 
normal (a la difference d’une lesion infiltrant le muscle 
vesical, ou un blindage pelvien est parfois retrouve). 2 

Examens : I'endoscopie diagnostique 
est I'examen de reference 

Cytologie urinaire 

La cytologie urinaire est realisee en routine. Sa specificite 
est forte (plus de 90%), mais son point faible demeure la 
sensibilite, qui est correlee au grade tumoral : 27 % pour les 
tumeurs de bas grade contre 77 % pour les hauts grades. 3,4 

Marqueurs tumoraux urinaires 

Les limites de la cytologie urinaire ont favorise le develop- 
pement de nombreux marqueurs urinaires (NMP 22, BTA 
test, CYLRA 21-1, uCyt + etc) qui, couples a la cytologie clas- 
sique, en augmentent les performances, en pardculier en ter- 
mes de sensibilite. 5 7 Cependant, a ce jour, aucun de ces mar- 
queurs ne constitue le test urinaire ideal susceptible de 
remplacer la cystoscopie lors du diagnostic ou de la sur- 
veillance d’une tumeur superficielle de la vessie. 8 


Imagerie 

L’echographie vesicale sus-pubienne a une sensibilite 
insufhsante et de nombreux facteurs limitent son interpre- 
tation (tumeurs planes, localisation au dome vesical, taille 
inferieure a 2 mm de diametre, obesite du patient). 9 Cet 
examen ne peut done etre utilise seul pour le diagnostic ou 
pour la surveillance d’une tumeur superficielle de la vessie. 

L’urographie intraveineuse (UIV) ne permet de dece- 
ler que 60 % des tumeurs vesicales. Son indication per- 
siste cependant dans le bilan morphologique et la sur- 
veillance du haut appareil urinaire. 10,11 

La tomodensitometiie n’est pas indiquee en premiere 
intention pour les tumeurs superficielles, mais elle permet 
le diagnostic differentiel d’une lacune sur l’urographie 
intraveineuse (caillot, lithiase) ou la realisation du bilan 
d’extension d’une volumineuse tumeur a haut risque. 10,11 

L’imagerie par resonance magnetique (IRM), reali- 
see avec injection de gadolinium, semble etre superieure 
a la tomodensitometrie pour evaluer l’infiltration parie- 
tale. 10 11 Cependant, elle ne pretend pas remplacer les don- 
nees histologiques de la resection endoscopique. 

Endoscopie vesicale 

Eendoscopie diagnostique reste Fexamen de reference. 
La cystoscopie diagnostique est realisee habituellement par 
fibroscopie avec une anesthesie locale par gel intra-uretral 
de lidocai’ne chez l’homme et sans anesthesie chez la 
femme. 2 Son interet est de preciser le nombre, la taille, la 
topographie, l’aspect de la tumeur (pediculee ou sessile) et 
de la muqueuse vesicale (petechies evocatrices de carci- 
nome in situ). Ces elements sont des criteres clinico-patho- 
logiques dont la valeur pronostique estimportante. 12 Cepen- 
dant, la detection d’un eventuel carcinome in situ est difficile 
en lumiere blanche. L’utdlisation de la fluorescence utilisant 
l’acide 5 amino-levulinique parait particulierement interes- 
sante dans cette indication. 13,14 

La resection vesicale, intervention chirurgicale endo- 
scopique, constitue le premier temps du traitement de la 
tumeur. Elle est realisee sous anesthesie locoregionale ou 
generale, apres verification de la sterilite des urines. Une 
palpation vesicale bimanuelle doit etre effectuee a vessie 
vide pour evaluer une eventuelle fixation de la tumeur a la 
paroi. L’endoscopie urinaire debute par l’exploration de la 
totalite de la paroi vesicale et la realisation d’une cartogra- 
phic precisant le nombre de tumeurs (multifocalite), leur 
topographie (en particular par rapport a l’uretre prosta- 
tique et aux orifices ureteraux), le diametre tumoral, 
l’aspect de la tumeur et de la muqueuse vesicale. 2 L’objectif 
de cette intervention est la resection de la (ou des) 
tumeur(s) dans leur totalite, surtout si l’aspect est celui 
d’une tumeur pediculee, bien frangee, a priori superficielle. 
Au contraire, en presence d’une tumeur sessile, calcifiee, 
manifestement infiltrante, la resection est avant tout a visee 
histologique. Dans tous les cas, la resection doit etre assez 
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Classification des tumeurs superficielles de la vessie 


STADE 

Selon la Classification TNM (tumour node 
metastasis ) 2002 (v. figure) 

Cancers superficiels de la vessie 

• T : Tumeur primitive 

• Tx : Tumeur primitive ne pouvant etre 

classee 

• TO : Absence de tumeur primitive 

• Ta : Carcinome papillaire superficiel 

(respectant la membrane basale) 

• Tis : Carcinome in situ (plan, respectant 

la membrane basale) 

• T1 : Carcinome envahissant le chorion 

ou tissu conjonctif sous-epithelial 

- Tla : chorion superficiel 

- Tib: chorion profond 

La subdivision du stade T1 (Tla i/sTIb) est 
parfois contestee du fait de I'inconstance de 
la musculaire muqueuse (muscularis 
mucosae ) dans le chorion (40 a 60 % des 
cas), mais aussi en raison d'une interpreta- 
tion anatomo-pathologique difficile. 1,2 

Cancers invasifs 

Les cancers invasifs sont classes en pT2, 
pT3, pT4(i/. figure). 

GRADE TUMORAL 

Le grade a ete defini par la classification 
de I'Organisation mondiale de la sante 




pTa 


as 

Urothelium pTIa 

Chorion superficiel 


Musculaire muqueuse 
Chorion profond 



Muscle 

Graisse perivesicale 


Organe adjacent 


H Classification TNM 2002 

(en jaune : les tumeurs superficielles ; 
en brun : les tumeurs profondes). 

CIS : carcinome in situ 


Definition des groupes a risque de progression 


RISQUES 

EVOLUTIFS 

TUMEUR VESICALE 
SUPERFICIELLE 

RISQUE 

DE PROGRESSION 

A 5 ANS (%) 

RISQUE 

DE DECES PAR TUMEUR 
A 10 ANS (%) 

Groupe 1 : 
risque faible 

■ pTa G1 unique 

■ pTa G1-G2 non recidivant 
a 3 mois 

7,1 

4,3 

Groupe 2 : 
risque 

intermediaire 

■ pTa G2 multifocal 

■ pTa multirecidivant 

■ pTa G3, pTI G2 unique 

17,4 

12,8 

Groupe 3 : 
risque eleve 

1 pTI G3 

■ pTis diffus 

■ pTI multifocal 

■ pTI recidivant 

a moins de 6 mois 

41,6 

36,1 


Tableau 


(OMS). La plupart des articles utilisent la 
classification de 1973, qui distingue les 
papillomes (tumeurs benignes) des carcino- 
mes urotheliaux classes en 3 grades : G1 
(bien differencie), G2 (moyennement diffe- 
rence), et G3 (peu differencie). 1 2 3 En 1998, une 
conference de consensus regroupant TOMS 
et la Societe internationale de pathologie 
urologique a introduit la notion de tumeur a 
faible potentiel de malignite (low malignant 
potential [IMP]) representant une certaine 
population des G1. 4 Les autres lesions vesica- 
les, temoignant d'une veritable dysplasie a 
caractere precancereux, etaient classees en 
bas grade et en grade eleve. La classification 
de I'OMS de1999 a retabli la classification G1, 
G2, G3, tout en conservant la notion de 
tumeur a faible potentiel de malignite. 5 
Actuellement, en pratique, la classification 
de I'OMS 1973 est la plus utilisee ; cependant, 
I'utilisation d'une fiche anatomo-patholo- 
gique standardisee, faisant apparaitre dans 
les donnees microscopiques ces deux classi- 
fications, est recommandee. 

DEFINITION DES GROUPES 

A RISQUES 

Au terme de la confrontation endosco- 
pique et anatomo-pathologique, la tumeur 


vesicale superficielle peut etre classee 
selon 3 groupes a risques definis par le 
Comite de cancerologie de I'Association 
frangaise d'urologie (CCAFU) [v. tableau]. 6 
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profonde pour comporter des trousseaux musculaires 
indispensables ^’interpretation anatomo-pathologique. 2,15 

Le diagnostic anatomo-pathologique de tumeur 
superficielle impose Fexamen de la totalite des copeaux de 
resection et la presence de trousseaux musculaires. Le 
grade et le stade tumoral restent les deux criteres fonda- 
mentaux dans la prise en charge ulterieure, meme s’il 
existe un risque de variation d ’interpretation pathologique. 
Ces elements soulignent Finteret d’une deuxieme lecture 
lorsque se discute un traitement radical (cystectomie). 2,15 

TRAITEMENT 


Modalites 

Resection endoscopique 

La resection endoscopique complete et profonde cons- 
titue le premier temps du traitement d’une tumeur super- 
ficielle de la vessie. Dans le cas contraire ou lorsqu’il 
existe, pour une lesion vesicale a haut risque (T1G3), un 
doute sur l’atteinte du muscle vesical, une nouvelle eva- 
luation endoscopique avec analyse histologique est 
recommandee dans le mois suivant 16,17 

Un traitement complementaire par des instillations 
endovesicales est parfois necessaire en fonction du 
groupe a risque dehni par le Comite de cancerologie de 
l’Association franchise d’urologie (CCAFU). 18 

Instillations endovesicales 

Les instillations endovesicales sont majoritairement 
representees par la chimiotherapie (mitomycine C) et 
l’immunotherapie (BCG, vaccin vivant attenue). Elies per- 
mettent de traiter, apres resection, l’eventuelle maladie 
residuelle, en particulier dans les tumeurs a risque inter- 
mediate et a haut risque. 19 L’objectif est de diminuer, 
d’une part le risque de recidive tumorale, et d’autre part le 
risque de progression vers l’inhltration du muscle vesical. 
Des precautions particulieres sont a prendre en termes de 
restriction hydrique, de controle du pH urinaire et pour le 
traitement des dechets urinaires, avec une neutralisation 
des urines evacuees par 200 mL d’eau de javel. 

La mitomycine C diminue le risque de recidive, mais 
aucun effet sur la progression tumorale n’a ete demontre. 
Les effets indesirables rapportes sont des effets locaux a 
type de cystite chimique ainsi que des allergies cutanees. 2021 
Les modalites therapeutiques recommandees par l’autori- 
sation de mise sur le marche pour le traitement curatif des 
tumeurs superhcielles de la vessie a risque intermediate 
reposent sur une instillation hebdomadaire de 40 mg de 
mitomycine C pendant 8 semaines. Plus recemment, a ete 
developpe le principe d’une instillation postoperatoire 
precoce visant a reduire le risque de recidive precoce liee 
a la greffe de cellules tumorales liberees lors de la resec- 
tion ou residuelle. Elle est realisee dans les 24 heures qui 
suivent la resection, en l’absence d’hematurie macrosco- 


pique ou d’une importante breche vesicale. 22 23 Les condi- 
tions dans lesquelles sont realisees ces instillations sont 
essentielles (reduction de la diurese, alcalinisation des 
urines, absence de residu post-mictionnel, duree d’ins- 
tillation de 2 heures) afin d’optimiser son efficacite. 24 

Einstillation duBCG (BCGtherapie) n’est, dans tous les 
cas, entreprise que 4 a 6 semaines apres la derniere resec- 
tion vesicale pour permettre une bonne cicatrisation de la 
muqueuse vesicale, et en l’absence de toute hematurie 
macroscopique ou d’infection urinaire. 25, 26 Le mecanisme 
d’action du BCG reste mal connu et, comme toutes reac- 
tions immunologiques, son efficacite depend de la dose et 
du schema des instillations (v. tableau). Cependant, diffe- 
rentes etudes multicentriques randomisees ont demontre 
l’efhcacite du BCG sur la diminution du risque de recidive 
et aussi sur le risque de progression tumorale. 27,28 

Le schema du traitement d’attaque valide par le 
CCAFU est de 6 instillations hebdomadaires ± 3 instilla- 
tions. 18 Le traitement d’entretien est en cours devaluation. 


Effets secondaires indesirables 
de la BCGtherapie 


CLASSE 

TRAITEMENT 

1 Classe 1 (< 48 heures) 

■ Syndrome grippal 

■ Cystite 

■ Douleur sus-pubienne 

■ Douleurs renales isolees 

■ Douleurs peri-anales 

■ Constipation 

i Pasd'hospitalisation 
i Verifier I'absence d'infection 
urinaire 
i Antalgigue 
i Ditropan 
i Spasfon 

1 Classe II (< 7 jours) 


■ Syndrome grippal 

■ Arthralgies 

■ Cystite 

■ Douleur sus-pubienne 

■ Douleurs renales isolees 

■ Douleurs peri-anales 

■ Constipation 

■ Pas d'hospitalisation 

■ Verifier I'absence d'infection 
urinaire 

■ Antalgigue 

■ Ditropan 

■ Spasfon 

■ Classe III (> 7 jours) 


■ Syndrome grippal 

■ Reactions allergigues 

■ Arthrites 

■ Rash cutane 

■ Uveite iridocyclite 

■ Prostatite 

■ Epididymite 

■ Orchite 

■ Abces renal 

■ Stenose uretrale 

■ Traitement symptomatigue 
specifique 

INH (isoniazide) 

■ Arret definitif BCG si inefficace 

■ Prostatite, epididymite 
orchite, abces renal : 

■ arret definitif du BCG 
INH/rifampicine 

■ Classe IV 


■ Collapsus cardiovasculaire 

■ Detresse respiratoire aigue 

CIVD 

■ Hepatite 

■ Septicemie 

■ Hospitalisation 

■ Arret definitif BCG 

INH + ethambutol + rifampicine 


Tableau 


CIVD : coagulation intravasculaire disseminee. 
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Groupe 1 

Tumeur a faible risque 


Si son benefice clinique a ete demontre, sa duree 
(> 2 ans) et la frequence des effets secondaires rendent 
sa realisation difficile (seulement 30 % d’observance). 29 

Indications 

Les tumeurs a faible risque : groupe 1 

La resection endoscopique complete est la base du 
traitement, avec un controle cystoscopique a 3 mois 
indispensable. Si celui-ci est negatif, le patient est sur- 
veille par une cystoscopie a 6 mois, puis tous les ans pen- 
dant 5 ans. En revanche, en cas de recidive tumorale, une 
nouvelle resection endoscopique est necessaire suivie 
d’un traitement endovesical par mitomycine C. Une nou- 
velle cystoscopie doit alors etre realisee un mois plus 
tard : en l'absence de recidive, poursuite de la sur- 
veillance ; dans le cas contraire, la lesion vesicale devient 
a risque intermediate (fig. I). 2 18 

Les tumeurs a risque intermediate : groupe 2 

Ce groupe comprend a la fois des tumeurs pTa et pTl 
necessitant des instillations endovesicales apres resection 
complete. En cas de tumeurs pTa, on utilise plus volon- 
tiers la mitomycine C, alors que la tendance est d’utiliser la 
BCGtherapie de premiere intention pour les tumeurs 
infiltrant le chorion (pTl). Une cystoscopie de controle 
est realisee un mois apres la derniere instillation. En l’ab- 
sence de recidive, une surveillance rapprochee par cysto- 
scopie tous les 3 mois pendant 1 an, puis tous les 6 mois la 
deuxieme annee, puis tous les ans, est preconisee. En cas 
de recidive tumorale de plus faibles stade et/ ou grade, un 
nouveau traitement d’attaque apres resection endosco- 
pique, suivi d’un traitement d’entretien par BCGtherapie, 
est propose. Inversement, lorsqu’il existe une recidive 
precoce et/ ou une progression de la maladie vesicale, la 
poursuite du traitement se discute (fig. 2). 2 18 

Les tumeurs a haut risque : groupe 3 

C’est principalement dans ce groupe que se discute 
une deuxieme resection de principe ou de necessite pour 
s’assurer du caractere complet de la resection et de l’ab- 
sence d’atteinte musculaire. 16,17 Dans certains cas particu- 
lierement difhciles, une relecture de Fensemble des lames 
peut etre necessaire. Le traitement de choix est le BCG, a 
raison de 6 ± 3 instillations. La cystoscopie de controle est 
essentielle. Les cytologies urinaires et la cystoscopie sont 
recommandees tous les 3 mois pendant 1 an, tous les 
6 mois la deuxieme annee, puis une fois par an pendant 
au moins 10 ans, avec une UIY tous les 2 ans ou si la 
cytologie devient positive. En cas de recidive precoce, 
certains auteurs preconisent une cystectomie totale du 
fait du risque de progression. Chez un patient fragile, un 
traitement par radio-chimiotherapie concomitante peut 
etre propose si la cystectomie est contre-indiquee par les 
anesthesistes (fig. 3). 2, 18 


▼ 

Resection 

endoscopique 

i 

Cystoscopie de controle 
a 3 mois 



GKII Prise en charge d'une tumeur a faible risque. 

IPOP : instillation post-operatoire precoce. 


Groupe 2 

Tumeurs a risque 
intermediate 


Resection 

endoscopique 

i 

Instillations endovesicales 
pTa = IPOP puis MMC x 8 
pTl = BCG 6 + 3 

f 

Cystoscopie de controle 
a 4 semaines 



UiiiUlZl Prise en charge d'une tumeur a risque intermediate. 

IPOP : instillation post operatoire precoce ; MMC : mitomycine C. 
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Groupe 3 

Tumeur a haut risque 


I 

Resection 

endoscopique 

I 

Deuxieme resection 
endoscopique 

i 

Instillations endovesicales 
BCG = 6 + 3 
et traitement d'entretien 

i 

Cystoscopie de controle 


1 1 1 



ETEU Prise en charge d'une tumeur a haut risque. 


Indication de la cystectomie totale 

Elle est envisagee en cas d’echec du traitement conser- 
vateur (instillations endovesicales) dans les tumeurs a 
haut risque. Tout le probleme est le choix « de l’heure de 
la cystectomie », car deux ecueils sont a eviter : d’une part 
la conservation de principe du reservoir vesical avec un 
risque de voir apparaitre une invasion du muscle vesical 
et des metastases ganglionnaires, et d’autre part, une exe- 
rese trop precoce, voire abusive, pour une tumeur multi- 
recidivante ayant peu de risques de progresses 23 ’ 30 31 
Actuellement, le CCAFU recommande la cystectomie en 
cas de progression de la lesion vesicale vers une infiltra- 
tion de la paroi musculaire (pT2), de carcinome in situ 
recidivant moins de 6 mois apres des instillations de BCG 
bien conduites, de tumeur diffuse ou symptomatique 
dont la resection complete est impossible du fait de sa 
taille ou de sa localisation (dome vesical). L’indication de 
la cystectomie doit de toute fagon etre discutee en 
reunion de concertation pluridisciplinaire apres informa- 
tion du patient. 2 18 


RISQUES ET EVOLUTION 

L’evolution d’une tumeur superficielle de la vessie est double, 
avec d’une part un risque de recidive sans aggravation du 
stade et du grade tumoral, et d’autre part, un risque de pro- 
gression de la tumeur, dont le stade ultime est l’intiltration du 
muscle vesical, voire la diffusion metastatique. 

II existe des parametres clinico-pathologiques qui aug- 
mented conjointement le risque de recidive et de progres- 
sion : le stade tumoral, le grade cellulaire, la multifocalite, la 
presence de carcinome in situ. 2, 18 Cependant, en fonction 
du stade tumoral et du grade cellulaire, la frequence de ce 
risque evolutif n’est pas identique (v. tableau page 623). 2, 18 

Les autres facteurs qui augmented le risque de recidive 
sont les atteintes du haut appareil urinaire ; ceux qui augmen- 
ted le risque de progression sont le delai d’apparition et la 
frequence des recidives. 12 32 

Les instillations endovesicales de mitomycine C diminuent 
le risque de recidive mais n’ont pas d’effet sur la progression, 
a la difference de la BCGtherapie, qui diminue le risque de 
recidive et de progression. 

L’etude des differents marqueurs moleculaires (p53, 
MDM2, KI67, p2 1) s’est averee decevante pour predire revo- 
lution d’une tumeur superficielle de la vessie. 33 34 

L’indication des biopsies vesicales randomisees est 
reservee aux tumeurs a haut risque. Seules les anomalies 
vesicales endoscopiques (aspect petechial), les patients 
ayant une cytologie urinaire positive ou ayant ete traites 
pour un carcinome in situ requierent des biopsies syste- 
matiques au troisieme mois. 2 18 ■ 



•> En I'absence d'infection urinaire concomitante ou d'epine 
irritative lithiasique, la persistance de symptomes irritatifs, avec 
ou sans hematurie, doit faire suspecter I'existence d'un 
carcinome in situ ou d'une lesion vesicale vegetante. 

/ Lors d'une hematurie macroscopique, une echographie negative 
ne suffit pas a eliminer une tumeur de la vessie : une endoscopie 
vesicale doit etre realisee. 

/ La decouverte d'une tumeur vesicale necessite toujours une 
evaluation du haut appareil urinaire par une uro-tomodensitometrie. 

■} Le bilan locoregional (tomodensitometrie et/ou IRM) indique dans 
les tumeurs infiltrantes, est souhaitable dans les tumeurs 
superficielles T1G3 de grande taille (> 3 cm). 

} La resection vesicale, qui constitue le premier temps du 
traitement, doit imperativement etre complete et profonde 
(presence de trousseaux musculaires). 

} Les tumeurs superficielles de la vessie n'envahissent pas le 
muscle, leur traitement conserve done de principe le reservoir 
vesical (± instillations endovesicales). 

} La surveillance cystoscopique etre maintenue au moins 5 ans, 
meme en I'absence de symptomes. 
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SUMMARY Diagnosis and treatment of superficial bladder cancers 

By definition, superficial bladder tumours do not invade the bladder muscle. The two main risk factors are smoking and industrial carcinogens. Gross 
hematuria is the most common presenting sign of bladder tumour; its finding should always prompt a cystoscopy of the lower urinary tract. The 
finding of a bladder tumour always reguires assessment of the upper urinary tract. Endoscopic resection, performed under locoregional or general 
anaesthesia, is the first step in treating superficial bladder tumours. It should be complete and as deep as possible (muscle). Additional treatment with 
intravesical instillations may be necessary according to the at-risk group defined by the Cancer Committee of the French Urological Association. 
Intravesical instillations essentially consist of intravesical chemotherapy (mitomycin C) and intravesical immunotherapy (BCG). They aim at reducing 
the risk of tumour recurrence, as well as the risk of progression to bladder muscle invasion. 

Rev Prat 2007; 57 : 621- 7 


RESUME Diagnostic et traitements des cancers superficiels de la vessie 

Par definition, les tumeurs superf icielles de la vessie n'envahissent pas le muscle vesical. Les deux principaux facteurs de risgue sont I'intoxication 
tabagigue et les carcinogenes industriels. Le symptome le plus frequent revelant une tumeur vesicale est I'hematurie macroscopigue, dont la 
decouverte doit toujours conduire a la realisation d'une endoscopie du bas appareil urinaire. La decouverte d'une tumeur vesicale necessite toujours 
une evaluation du haut appareil urinaire. La resection endoscopigue, pratiguee sous anesthesie locoregionale ou generale, constitue le premier temps 
du traitement d'une tumeur superficielle de la vessie. Elle doit etre complete et la plus profonde possible (trousseaux musculaires). Un traitement 
complementaire par des instillations endovesicales est parfois necessaire en fonction du groupe a risgue def ini par le Comite de cancerologie de 
I'Association frangaise d'urologie. Les instillations endovesicales sont majoritairement representees par la chimiotherapie (mitomycine C) et 
I'immunotherapie (BCG). L'objectif est de diminuer, d'une part le risgue de recidive tumorale, et d'autre part, le risgue de progression vers I'inf iltration 
du muscle vesical. 


Les auteurs n \ ontpas transmis de declaration de conflit d’interets. 
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